Técnica transtibial versus duas incisões na reconstrução do ligamento cruzado anterior: posicionamento dos túneis, isometricidade e avaliação funcional  by Yanasse, Ricardo Hideki et al.
r e v b r a s o r t o p . 2 0 1 6;5 1(3):274–281




Técnica  transtibial  versus  duas  incisões  na
reconstruc¸ão do ligamento  cruzado  anterior:
posicionamento dos  túneis,  isometricidade
e avaliac¸ão  funcional
Ricardo Hideki Yanasse, Alisson Amoroso Lima, Rodrigo Silveira Antoniassi ∗,
Danilo  Abu Ezzedin, Marcos Henrique Ferreira Laraya e Roberto Ryuiti Mizobuchi
Servic¸o de Ortopedia e Traumatologia, Faculdade de Medicina de Marília (Famema), Marília, SP, Brasil
informações  sobre  o  artigo
Histórico do artigo:
Recebido em 10 de fevereiro de 2015
Aceito em 24 de abril de 2015
On-line em 9 de outubro de 2015
Palavras-chave:
Joelho
Reconstruc¸ão do ligamento cruzado
anterior
Radiograﬁa
r  e  s  u  m  o
Objetivo: Comparar as técnicas transtibial e de duas incisões na reconstruc¸ão do ligamento
cruzado anterior (LCA) com banda única.
Métodos: Foi feito um estudo prospectivo e randomizado em bloco. Os pacientes foram sub-
metidos a reconstruc¸ão do LCA por meio de duas técnicas: transtibial (grupo 1: 20 pacientes)
ou de duas incisões (grupo 2: 20 pacientes). Foram avaliados o posicionamento radiográﬁco
dos túneis, a inclinac¸ão do enxerto, a isometricidade do enxerto e os resultados funcionais
(IKDC  e Lysholm).
Resultados: O posicionamento do túnel femoral na radiograﬁa em AP expresso em porcen-
tagem em relac¸ão à borda medial do planalto tibial no grupo 1 foi em média de 54,6%
e  no grupo 2 foi de 60,8% (p < 0,05). O posicionamento do túnel femoral na radiograﬁa
em  P expresso em porcentagem em relac¸ão à borda anterior da linha de Blumensaat
no  grupo 1 foi em média de 68,4% e no grupo 2 foi de 58% (p < 0,05). A inclinac¸ão do enxerto
no  grupo 1 foi em média de 19 graus e no grupo 2 foi de 27,2 graus (p < 0,05). A isometrici-
dade  do enxerto no grupo 1 foi em média de 0,96 mm e no grupo 2 foi de 1,33 mm (p > 0,05).
O  grupo 2 apresentou melhores resultados pela manobra de Pivot-Shift (p < 0,05).
Conclusão: A técnica de duas incisões permitiu um posicionamento do túnel femoral mais
lateralizado e anteriorizado e que o enxerto ﬁcasse mais inclinado e demonstrou cli-
nicamente um melhor resultado pela manobra de Pivot-Shift. Não houve diferenc¸a na
isometricidade e no resultado funcional ﬁnal no curto tempo de seguimento avaliado.rasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora©  2015 Sociedade BLtda. Todos os direitos reservados.
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Transtibial  technique  versus  two  incisions  in  anterior  cruciate  ligament






a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: To compare the transtibial and two-incision techniques for anterior cruciate
ligament (ACL) reconstruction using a single band.
Methods: A prospective and randomized study was conducted in blocks. Patients underwent
ACL reconstruction by means of two techniques: transtibial (group 1: 20 patients) or two
incisions (group 2: 20 patients). The radiographic positioning of the tunnel, inclination of
the  graft, graft isometricity and functional results (IKDC and Lysholm) were evaluated.
Results: The positioning of the femoral tunnel on the anteroposterior radiograph, expres-
sed  as a mean percentage relative to the medial border of the tibial plateau, was 54.6%
in  group 1 and 60.8% in group 2 (p < 0.05). The positioning of the femoral tunnel on the
lateral radiograph, expressed as a mean percentage relative to the anterior border of Blu-
mensaat’s line, was 68.4% in group 1 and 58% in group 2 (p < 0.05). The mean inclination of the
graft was 19 degrees in group 1 and 27.2 degrees in group 2 (p < 0.05). The mean graft isome-
tricity was 0.96 mm in group 1 and 1.33 mm in group 2 (p > 0.05). Group 2 had better results
from the pivot-shift maneuver (p < 0.05).
Conclusion: The technique of two incisions allowed positioning of the femoral tunnel
that  was more lateralized and anteriorized, such that the graft was more inclined and there
was  a clinically better result from the pivot-shift maneuver. There was no difference in
isometricity and no ﬁnal functional result over the short follow-up time evaluated.
©  2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora






























istoricamente os parâmetros de posicionamento dos túneis
a reconstruc¸ão do ligamento cruzado anterior (LCA) com
anda única foram ajustados e modiﬁcados em busca de
m resultado clínico ideal. O posicionamento isométrico no
lano sagital foi a principal preocupac¸ão das reconstruc¸ões
ntrarticulares iniciais do LCA. Determinou-se que a zona de
rea isométrica no fêmur seria pequena comparada com a
a tíbia, que permanece a mesma  para um ponto localizado
anto na borda anterior como na borda posterior da inserc¸ão
o LCA.1-3 O posicionamento excêntrico na tíbia, ou seja, na
orc¸ão mais anteromedial da inserc¸ão do LCA, assim como o
osicionamento no centro da inserc¸ão do LCA, chegou a ser
ecomendado na reconstruc¸ão do LCA por alguns autores.4,5
owell et al.,1 com a técnica transtibial, associaram o posi-
ionamento no centro da inserc¸ão do LCA na tíbia com a
corrência de impingement no teto do intercôndilo e, por essa
azão, recomendou-se por muito tempo que o enxerto fosse
osicionado na área de inserc¸ão posteromedial na tíbia e na
rea de inserc¸ão posterior no fêmur.6-8
A preocupac¸ão com a instabilidade rotacional residual nas
econstruc¸ões do LCA é mais atual. Loh et al. 9 demonstra-
am que o posicionamento femoral às 10 horas resiste mais
fetivamente às cargas rotatórias quando comparado com o
osicionamento às 11 horas. Pinczewski et al. 6 correlaciona-
am o posicionamento radiográﬁco dos túneis e a angulac¸ão
o enxerto com os resultados clínicos e estabeleceram parâ-
etros radiográﬁcos ideais para um melhor resultado em
ongo prazo. Demonstraram também uma  relac¸ão entre a
erticalizac¸ão do enxerto e uma  incidência aumentada deexistência de deslocamento no Pivot-Shift e anormalidades
radiográﬁcas.6
Há controvérsias se a técnica transtibial permitiria um
posicionamento mais horizontal do túnel femoral e mui-
tos autores recomendam a técnica com duas incisões10 ou
a feitura do túnel femoral pelo portal medial. Apesar dos
diversos estudos que correlacionam o posicionamento do
túnel femoral com resultados clínicos e biomecânicos, não
encontramos na literatura estudos que correlacionassem o
posicionamento com a isometricidade obtida no intraopera-
tório.
O objetivo deste estudo é comparar o posicionamento radi-
ográﬁco dos túneis, a inclinac¸ão do enxerto, a isometricidade
do enxerto no intraoperatório e o resultado funcional ﬁnal na
reconstruc¸ão do LCA com banda única, pelas técnicas transti-
bial e de duas incisões.
Método
Foi feito um estudo prospectivo com randomizac¸ão em
bloco, com 40 pacientes que ﬁzeram consecutivamente a
reconstruc¸ão do LCA desde dezembro de 2009 até outubro
de 2011. Todos os pacientes foram operados com técnica de
banda única, com enxerto de tendões semitendíneo e grá-
cil, ﬁxac¸ão por meio de parafusos de interferência metálicos.
O túnel femoral foi feito por meio de duas técnicas: técnica
transtibial (grupo 1: 20 pacientes) ou de duas incisões (grupo
2: 20 pacientes).Os pacientes do grupo 1 foram operados de dezembro de
2009 a dezembro de 2010 e os do grupo 2 de dezembro de 2010
a outubro de 2011.
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Figura 1 – A-B, ilustrac¸ão da mensurac¸ão do túnel femoral e tibial na radiograﬁa em perﬁl nas técnicas transtibial e de duas
6incisões respectivamente.
Foram considerados como critérios de inclusão: pacientes
com ausência de outras lesões ligamentares associadas, sem
alterac¸ões de alinhamento do eixo mecânico que necessitem
de correc¸ão, faixa de 18 a 45 anos, ausência de intercorrên-
cias durante o pós-operatório, como artroﬁbrose e infecc¸ão
profunda, sem histórico de cirurgias prévias no joelho, de
acordo com termo de consentimento livre e esclarecido e com
nível de atividade física classiﬁcada como Tegner ≥ 4 prévia à
lesão.11–13
Admitiram-se como critérios de exclusão do estudo:
paciente que referiu gravidez, abandonou ou pediu para ser
excluído, não retornou para fazer radiograﬁas adequadas
e avaliac¸ão pelo IKDC, não seguiu reabilitac¸ão ﬁsioterápica
de acordo com o protocolo de reabilitac¸ão. Segundo esses
critérios, oito pacientes foram excluídos, seis do grupo 1 e
dois do grupo 2.
Todos os pacientes foram avaliados entre oito a 22 meses
(média de 13) após a cirurgia. Foi solicitado a dois ortopedis-
tas especialistas em joelho, que não tinham participado do
procedimento cirúrgico, para avaliarem os pacientes de modo
a não reconhecerem as incisões feitas, por meio de cober-
tura da ferida operatória com atadura de crepe durante o
exame.
Os testes estatísticos foram feitos no nível de signiﬁcância
de 5% (p < 0,05).
O trabalho foi aprovado pelo comitê de ética de nossa
instituic¸ão sob o número 1440/11.
Avaliac¸ão radiográﬁcaA mensurac¸ão radiográﬁca foi feita com radiograﬁas não
identiﬁcadas, foram avaliadas independentemente por dois
autores/pesquisadores treinados, as mensurac¸ões foramconfrontadas e no caso de discordância um terceiro pesquisa-
dor treinado era consultado, para que houvesse conﬁabilidade
nas análises radiográﬁcas.
As radiograﬁas foram solicitadas entre seis meses e dois
anos de pós-operatório. As seguintes incidências radiográﬁcas
foram feitas e usadas para a avaliac¸ão: anteroposterior (AP),
perﬁl (P) e incidência de túnel com ﬂexão em 30◦. O posici-
onamento do centro do túnel femoral na radiograﬁa lateral
foi feito por mensurac¸ão do comprimento da linha de Blu-
mensaat, foram identiﬁcadas as bordas anterior e posterior do
túnel e foi determinado o centro do túnel femoral. Em seguida
a posic¸ão do centro do túnel foi expressa em porcentagem
do comprimento da linha de Blumensaat a partir do limite
anterior dessa (ﬁg. 1A e B).14,15
O posicionamento do túnel femoral foi avaliado na radio-
graﬁa em incidência de túnel, como porcentagem da largura
do planalto tibial a partir da margem medial, como descrito
por Khalfayan et al.16 (ﬁg. 2A e B).
O posicionamento do túnel tibial foi mesurado na radiogra-
ﬁa lateral e determinaram-se o comprimento do planalto tibial
e as bordas anterior e posterior do túnel relativas ao planalto
tibial. O centro do túnel tibial foi expresso em porcentagem do
comprimento do planalto tibial (ﬁg. 1A e B).17 Na radiograﬁa
em AP foi mensurado o comprimento total do planalto tibial
e foram determinadas as bordas medial e lateral do túnel.
A posic¸ão do centro do túnel tibial foi expressa em porcenta-
gem relativa ao comprimento total do planalto tibial (ﬁg. 2A
e B).
A inclinac¸ão do enxerto foi mensurada de acordo com o
método usado por Pinczewski na radiograﬁa AP em incidência
de túnel com 30 graus de ﬂexão. O ângulo formado pela linha
que conecta a parede medial do túnel femoral à parede medial
do túnel tibial com a linha do platô tibial deﬁne a inclinac¸ão
do enxerto (ﬁg. 3A e B).
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Figura 2 – A-B, mensurac¸ão do posicionamento dos túneis tibial e femoral nas técnicas trantibial e de duas incisões
respectivamente.






écnica  cirúrgica reconstruc¸ão pela técnica transtibial foi feita por meio de
equena incisão na região da inserc¸ão dos tendões ﬂexo-
es (semitendíneo e grácil) com retirada desses e preparo doenxerto quádruplo. Em seguida ﬁzemos o túnel tibial com
auxílio de guia (ﬁg. 4A). A entrada do túnel foi adjacente
ao ligamento colateral medial. Logo após posicionamos o
guia femoral transtibial (ﬁg. 4B) e buscamos o ponto mais
anatômico para a feitura do túnel femoral. Após a confecc¸ão
dos túneis foi passado o enxerto por meio deles de maneira
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Figura 4 – A-B, imagens dos guias tibial e femoral
para técnica transtibial.
retrógada e ﬁxado primeiramente no fêmur com um parafuso
de interferência por meio de pequena via lateral e então ﬁxado
na tíbia com o joelho em posic¸ão de 30 graus de ﬂexão, discreto
estresse em valgo e discreta rotac¸ão externa da tíbia com outro
parafuso de interferência. Posteriormente ﬁzemos os testes
ligamentares (Lachman e gaveta anterior) para veriﬁcac¸ão da
estabilidade.
A reconstruc¸ão pela técnica de duas incisões (Chambat) foi
feita da mesma  maneira que a técnica anterior com diferenc¸a
apenas na confecc¸ão do túnel femoral, que foi feito por meio
do guia (Chambat) de fora para dentro (ﬁg. 5).10,18
Mensurac¸ão  da  isometricidade  do  enxerto
no intraoperatórioApós a ﬁxac¸ão femoral do enxerto foi feita ﬂexo-extensão
repetida do joelho para acomodac¸ão desse e então ﬁzemos
Figura 5 – Imagem do guia femoral usado na técnica
de duas incisões.1 6;5 1(3):274–281
a mensurac¸ão da isometricidade por meio de manobra intrao-
peratória que traciona o polo distal do enxerto, parte de ﬂexão
máxima, na qual era feita uma  marca  no enxerto no nível da
borda anterior do túnel tibial com azul de metileno. A marca
era de pequena espessura, até extensão completa, na qual era
feita nova marca. Com o auxílio de uma  régua mensuramos se
houve ou não movimento do enxerto. O procedimento foi feito
o mais brevemente possível para evitar difusão do pigmento
pelo tecido do enxerto, e assim, prezar pela maior precisão da
marcac¸ão.
Avaliac¸ão clínica/funcional
Foi feita com do uso de IKDC, Lysholm Knee Scale e escala de
Tegner.11,12,19-22
A avaliac¸ão clínica funcional foi feita por dois ortopedistas
especialistas em joelho de maneira independente. Os resulta-
dos foram confrontados e no caso de discordância um terceiro
pesquisador treinado era consultado, para que houvesse con-
ﬁabilidade nas analises clínicas.
Análise  estatística
O teste U de Mann-Whitney foi usado para as comparac¸ões
entre os grupos 1 e 2 em relac¸ão a idade, tempo decorrido entre
a lesão e a cirurgia, posicionamento dos túneis, espessura do
enxerto, inclinac¸ão do enxerto no plano coronal e isometri-
cidade, IKDC, manobras de Lachman e Pivot-Shift, Lysholm e
Tegner.
A relac¸ão entre as variáveis foi analisada com o coeﬁciente
de correlac¸ão de Spearman.
As análises estatísticas foram feitas com o software Statis-
tica versão 8.0.
O nível de signiﬁcância foi estabelecido em 5% (p < 0,05).
Resultados
Não houve diferenc¸a entre os dois grupos com relac¸ão a idade
(p = 0,8), tempo decorrido entre a lesão e a cirurgia (p = 0,78),
nível de atividade (Tegner) antes da lesão (p = 0,62) e escore de
Lysholm antes da cirurgia (p = 0,61).
Um paciente do grupo 2 apresentou rotura do enxerto e foi
excluído das análises de resultados funcionais (IKDC, exame
Pivot-Shift e Lachman, Lysholm e Tegner pós-operatório) e oito
pacientes (seis do grupo 1 e dois do grupo 2) não retornaram
para avaliac¸ões clínicas e radiográﬁcas.
Posicionamento  do  túnel  femoral  e  túnel  tibial
nas  radiograﬁas  em  anteroposterior  e  perﬁlO posicionamento do túnel femoral na radiograﬁa em AP no
grupo 1 foi em média de 54,6% (DP 4,1) e no grupo 2 foi em
média de 60,8% (DP 4,5) (p = 0,0004) (tabela 1).
O posicionamento do túnel femoral na radiograﬁa em P no
grupo 1 foi em média de 68,4% (DP 10,9) e no grupo 2 foi em
média de 58% (DP 9,9) (p = 0,005) (tabela 1).
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Tabela 1 – Valores médios do posicionamento dos túneis
expresso em porcentagem e o desvio padrão (DP)








Túnel femoral AP (%) 54,6 (4,1) 60,8 (4,5) 0,0004
Túnel femoral P (%) 68,4 (10,9) 58,0 (9,9) 0,005
Túnel tibial AP (%) 45,4 (6,4) 45,2 (4,9) 0,11
Túnel tibial P (%) 43,5 (9,3) 38,1 (9,8) 0,12
AP, mensurac¸ão  feita na radiograﬁa de incidência anteroposterior;
P, mensurac¸ão  feita na radiograﬁa de incidência de perﬁl.
Tabela 2 – Valores médios e desvio padrão (DP) de










19,0 (3,7) 27,2 (5,7) 0,0005




















Tabela 3 – Resultado do International Knee
Documentation Comittee (IKDC) nos grupos 1 e 2
Gupo 1 -
Transtibial









A 12 (85,7%) 11 (64,7%) 0,16
B 2 (14,3%) 4 (23,5%)
C 0 (0,0%) 2 (11,8%)
A 10 (71,4%) 6 (35,3%) 0,09
B 3 (21,4%) 11 (64,7%)
C 1 (7,2%%) 0 (0,0%)
IKDC exame ligamentar
A 2 (14,3%) 6 (35,3%) 0,19
B 12 (85,7%) 11 (64,7%)
C 0 (0,0%) 0 (0%)
IKDC ﬁnal
A 2 (14,3%) 3 (17,6%) 0,96
B 11 (78,6%) 12 (70,6%)
C 1 (7,1%) 2 (11,8%)
Obs: Em nenhum dos grupos houve graduac¸ão “D”.
Tabela 4 – Média e desvio padrão (DP) pós-operatória do












96,6 (4,5) 94,6 (4) 0,09
Tegner pós-operatório 5,9 (1,4) 5,2 (1,9) 0,32
Tabela 5 – Resultados comparativos das manobras












0-2 mm 7 (50%) 8 (47,1%) 0,87
3-5 mm 7 (50%) 9 (52,9%)
6-10 mm 0 (0,0%) 0 (0%)
Pivot Shift
negativo 4 (28,6%) 11 (64,7%) 0,04
+ glide 10 (71,4%) 6 (35,3%)Em relac¸ão ao túnel tibial não houve diferenc¸a entre os dois
rupos.
nclinac¸ão  do  enxerto
o grupo 1 foi em média de 19 graus (DP 3,7) e no grupo 2 foi
m média de 27,2 graus (DP 5,7) (p = 0,0005) (tabela 2).
sometricidade  do  enxerto
ão houve diferenc¸a entre os dois grupos (tabela 2).
esultados  funcionais  -  IKDC  e  Lysholm
ão houve entre os dois grupos com relac¸ão a IKDC (tabela 3),
score de Lysholm pós-operatório e escala de Tegner
tabela 4).
nálise  das  manobras  de  Lachman  e  Pivot-Shift
ão houve diferenc¸a entre os dois grupos pela manobra de
achman (p = 0,87).
O grupo 2 apresentou melhores resultados pela manobra
e Pivot-Shift em relac¸ão ao grupo 1 (p = 0,04) (tabela 5).
orrelac¸ão  do  posicionamento  dos  túneis  com  os
esultados  funcionais
m ambos os grupos, os parâmetros individuais de posicio-
amento dos túneis (túnel femoral AP, túnel femoral P, túnel
ibial AP, túnel tibial P) não se correlacionaram (p > 0,05) com os++ clunk 0 (0%) 0 (0%)
resultados funcionais (IKDC, manobras de Pivot-Shift e Lach-
man, Lysholm e Tegner).
Correlac¸ão  da  inclinac¸ão  do  enxerto  no  plano  coronal
com os  resultados  funcionais
No grupo 1 a maior inclinac¸ão do enxerto tem correlac¸ão sig-
niﬁcativa com o escore de Lysholm (r = 0,62, p = 0,02).
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No grupo 2 a maior inclinac¸ão do enxerto está associada a
melhores resultados de IKDC e tem correlac¸ões signiﬁcativas
com o IKDC teste funcional (r = 0,56, p = 0,02).
Na análise dos dois grupos em conjunto, a inclinac¸ão do
enxerto tem correlac¸ão signiﬁcativa com a manobra de Pivot-
-Shift (r = 0,38, p = 0,04).
Correlac¸ão  da  isometricidade  com  o  posicionamento
dos tuneis,  a  inclinac¸ão  e  os  resultados  funcionais
No grupo 1 a maior isometricidade do enxerto está associada
a melhores resultados de IKDC e tem correlac¸ões signiﬁca-
tivas com a manobra de Pivot-Shift (r = 0,59, p = 0,03), o teste
funcional (Hop Test) (r = 0,64, p = 0,01) e o IKDC ﬁnal (r = 0,67,
p = 0,009).
No grupo 2 a maior isometricidade do enxerto tem
correlac¸ão signiﬁcativa apenas com o IKDC subjetivo (r = 0,58,
p = 0,01).
Na análise dos dois grupos em conjunto, a maior isome-
tricidade tem correlac¸ão signiﬁcativa com o IKDC subjetivo
(r = 0,53, p = 0,02) e o teste funcional (r = 0,36, p = 0,04).
Não houve correlac¸ão da isometricidade com a inclinac¸ão
do enxerto (p > 0,05).
Nos grupos 1 e 2 e na análise dos dois grupos em conjunto,
a isometricidade do enxerto não se correlacionou com o posi-
cionamento dos túneis (p > 0,05).
Nos grupos 1 e 2 e na análise dos dois grupos em conjunto,
nos pacientes com isometricidade ideal (< 2 mm)  o posici-
onamento dos túneis não foi estatisticamente diferente do
restante dos pacientes (p > 0,05).
Discussão
A reconstruc¸ão do LCA pela técnica de duas incisões surgiu
anteriormente à técnica transtibial, que passou a ser mais
usada pela conveniência de se fazer uma  única incisão durante
o procedimento artroscópico.18 Atualmente a técnica de duas
incisões voltou a ser praticada pela possibilidade de um posici-
onamento do túnel femoral independentemente da angulac¸ão
do túnel tibial, com o objetivo de posicionar o enxerto ana-
tomicamente (no centro da inserc¸ão proximal do LCA).10 Há
controvérsias se é possível posicionar o túnel femoral de
maneira anatômica na técnica transtibial, uma  vez que no
posicionamento anatômico do túnel o enxerto ﬁca inclinado
(mais horizontalizado), o que diﬁculta sua confecc¸ão por essa
técnica.9
No presente estudo demos preferência à técnica transti-
bial para feitura do túnel femoral devido à sua localizac¸ão
anatômica. Posicionamos o guia tibial mais medialmente para
que a entrada do túnel ﬁcasse mais próxima do ligamento
colateral medial.23 No entanto, observamos que o posiciona-
mento do túnel femoral foi signiﬁcativamente diferente entre
as duas técnicas, provavelmente devido às diﬁculdades des-
critas acima. Na técnica de duas incisões o túnel femoral nas
radiograﬁas em AP ﬁcou mais lateralizado, no perﬁl mais ante-
riorizado e na incidência de túnel mais inclinado. Acreditamos
que esse posicionamento seja realmente mais anatômico.
Os resultados funcionais não demonstraram diferenc¸a
entre as duas técnicas, porém na avaliac¸ão isolada do1 6;5 1(3):274–281
teste Pivot-Shift a técnica de duas incisões apresentou
resultados signiﬁcativamente melhores, possivelmente por
reproduzir melhor a anatomia do LCA. O melhor controle
rotacional na técnica de duas incisões ocorreu sem pre-
juízo do controle da estabilidade anteroposterior, o que
conﬁrma o relatado na literatura.24 Pelo conhecimento
dos autores, até o presente momento apenas estudos
biomecânicos25,26 e retrospectivos27 demonstraram a superi-
oridade da reconstruc¸ão anatômica no controle rotacional e
isso ainda não havia sido reportado num ensaio clínico ran-
domizado.
Por muito tempo na técnica transtibial a isometricidade
foi considerada fundamental na reconstruc¸ão do LCA e a
obtenc¸ão de um ponto isométrico esteve relacionada a um
posicionamento do túnel na área de inserc¸ão da banda
posterolateral na tíbia e anteromedial no fêmur. Com a
reconstruc¸ão anatômica, o posicionamento no centro da área
de inserc¸ão passou a ser de maior importância. Quanto à
isometricidade do enxerto, o presente estudo não observou
diferenc¸as estatísticas signiﬁcativas entre as duas técnicas.
Isso mostra concordância com estudos recentes, em que a dis-
tensão durante máxima extensão é semelhante em ambas as
técnicas.28-30
Em ambos os grupos houve correlac¸ão da inclinac¸ão do
enxerto com os resultados funcionais e quando analisados
em conjunto, quanto maior a inclinac¸ão do enxerto melhor
o resultado do Pivot-Shift. Isso conﬁrma a hipótese de que o
posicionamento anatômico e mais inclinado do enxerto leva
a uma  maior estabilidade rotacional.
Acreditamos que a falta de isometricidade do enxerto pode
ocasionar um afrouxamento com os movimentos repetiti-
vos de ﬂexo-extensão. Observamos no grupo transtibial que
os pacientes com menor isometricidade apresentaram pio-
res resultados funcionais, até na manobra de Pivot-Shift. No
grupo de duas incisões a menor isometricidade se correlaci-
ona com o IKDC subjetivo apenas e pensamos que seja devido
ao posicionamento anatômico do enxerto nessa técnica.
Existem limitac¸ões no estudo relacionadas à amostra
pequena e ao pouco tempo de seguimento para avaliac¸ões
clínicas. Não foram feitas avaliac¸ões pelo KT-1000.
Conclusão
A técnica de duas incisões permitiu um posicionamento do
túnel femoral mais lateralizado e anteriorizado e que o enxerto
ﬁcasse mais inclinado e demonstrou clinicamente um melhor
resultado pela manobra de Pivot-Shift. Não houve diferenc¸a na
isometricidade e no resultado funcional ﬁnal no curto tempo
de seguimento avaliado.
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